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Introducción: La sarcopenia es la pérdida de masa muscular esquelética por el envejecimiento, 
provocando alteraciones en la homeóstasis de las proteínas, hormonas, mitocondrias, que 
desencadenan la pérdida de función y fuerza del músculo. Por otra parte, la vitamina D, es una 
hormona esteroide implicada en la en la formación de la estructura ósea y el metabolismo fosfo-
cálcico e interviene también en otros importantes procesos fisiológicos. Dada la importancia que 
tienen los suplementos nutricionales en el abordaje de la sarcopenia, es importante administrar 
una adecuada suplementación de vitamina D para obtener beneficios en las funciones físicas y 
en el riesgo de caídas y fracturas. 
Objetivo: Analizar los estudios que han analizado los efectos de la suplementación con vitamina 
D sobre adultos mayores con sarcopenia. 
Material y métodos: Se ha realizado una revisión bibliográfica narrativa en las bases de datos 
electrónicas PUBMED, SciELO, Google Académico y Cochrane Library Plus. Se han revisado un 
total de 43 artículos científicos. 
Resultados/Discusión: De 15 artículos revisados, que muestran la suplementación de vitamina 
D en pacientes sarcopenicos, se diferenciaron los que usaron vitamina D en monoterapia o 
asociados al calcio. Los estudios se distinguieron según el sexo utilizado, la dosis de vitamina D 
empleadas, y la duración del tratamiento, y la posología empleada. Los análisis de estos estudios 
evidencian que la suplementación de vitamina D, muestra mejoras tanto en los parámetros 
bioquímicos, parámetros fisiológicos, y físicos; como el aumento y mejora de la fuerza muscular, 
la movilidad, aumento de la masa muscular y aumento del número y tamaño de las fibras 
musculares tipo II, que se traducen en la mejora en la calidad de vida, disminución del riesgo de 
caídas y fracturas. 
Conclusión: La Vitamina D es esencial en la prevención y tratamiento de la atrofia del musculo 
esquelético estriado. El papel de enfermería podría ser clave para que los pacientes adopten un 
correcto régimen terapéutico en base a las indicaciones dietoterápicas y/o farmacológicas de 
prescripción enfermera.    
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El termino sarcopenia proviene etiológicamente del griego en la cual sarkos significa 
“carne” y penia significa “perdida”. Fue descrita por primera vez como enfermedad por 
Rosenberg en 1989 (1), definiéndose como una perdida espontánea de la masa muscular 
esquelética como consecuencia de la edad avanzada. En la clínica, la sarcopenia, se conoce como 
el término “síndrome del anciano frágil”, ya que se presenta con más frecuencia en la edad 
avanzada, caracterizándose por un descenso de la masa muscular, tanto en funcionalidad, 
calidad, como en fuerza, teniendo como consecuencia alteraciones en la síntesis y degradación 
de las proteínas, alteraciones hormonales, inflamación y disfunción mitocondrial (1-4). Las 
personas que se ven más comprometidas ante este deterioro muscular, son las que llevan una 
vida sedentaria, viéndose alteradas las actividades básicas de la vida diaria. (3).  
Fisiológicamente, a partir de los 30 años de edad, la masa muscular va descendiendo un 
3-8% por década, acelerándose a partir de los 50 años, por ello, esta afectación se ve más 
comprometida en los 60 años, llegando a los 80 años con un descenso de la masa muscular de 
hasta el 45% (3,4). El descenso de la masa muscular como consecuencia de la enfermedad, 
supone una disminución de la fuerza y función muscular, provocando la aparición de una 
discapacidad y dependencia funcional en el anciano, con un aumento de riesgo de caídas y sus 
posibles fracturas y vulnerabilidad ante las lesiones (5).  Esta disminución conlleva cambios 
fisiológicos como el aumento gradual de la masa grasa, resistencia a la insulina, hiperlipidemia 
e hipertensión arterial en las personas susceptibles y la obesidad (5).  
La prevalencia de la sarcopenia depende de cómo se defina la enfermedad, y el tipo de 
técnicas que se utilicen en los estudios referentes. Según Baumgartner et al. (2), en los varones 
entre 70 y 75 años, se presenta con una afectación del 20%, un 50% en los mayores de 80 años, 
y entre el 25-40% en el sexo femenino en las mismas franjas de edad (2). En España, la 
prevalencia de la sarcopenia es de un 5-13% entre los 60-70 años y hasta el 11-50% a partir de 
los 70 años de edad (6). 
La etiología de la sarcopenia es multifactorial, siendo el sedentarismo un factor de riesgo 
que hace que aumente la perdida de la masa muscular, por lo que la actividad física, favorece la 
disminución de la perdida de la masa grasa y el aumento de la fuerza muscular, conjuntamente 
con la modificación de los hábitos alimenticios (suplementos nutricionales) (2).  
Además, se debe de reseñar que la sarcopenia tiene como consecuencia el aumento de 
la morbilidad (diabetes y osteoporosis), el gasto sanitario por el aumento de hospitalizaciones, 
el incremento en el riesgo de caídas y fracturas, que conllevaran a la discapacidad y dependencia 
funcional de la persona para realizar las actividades básicas de la vida diaria, además de un 






1.1. Definición y estadios 
 
Es de gran dificultad diagnosticar, prevenir y tratar la sarcopenia, ya que es de origen 
multifactorial, por ello, en 2010 la EWGSOP (grupo de trabajo sobre sarcopenia en personas de 
edad avanzada), propuso la definición de “síndrome que se caracteriza por una pérdida gradual 
y generalizada de la masa muscular esquelética y la fuerza con riesgo de presentar resultados 
adversos como discapacidad física, calidad de vida deficiente y mortalidad”, y unos criterios 
(Masa muscular baja, menor fuerza muscular, menor rendimiento físico) para poder 
diagnosticarla (7). 
Según estos criterios, la sarcopenia se puede clasificar en tres estadios según la EWGSOP 
(7): 
 Presarcopenia: el único criterio que presenta es la disminución de la masa muscular, sin 
estar afectado ni la fuerza ni el rendimiento físico 
 Sarcopenia: se ve afectado tanto la masa muscular como la fuerza o el rendimiento físico, 
produciéndose una disminución en ambas. 
 Sarcopenia severa: se observa cuando se presentar los tres criterios anteriores, tanto la 
disminución de la fuerza, la masa y el rendimiento físico.  
 
1.2. Fisiopatología. Cambios fisiológicos del musculo 
 
Cuando la persona entra en una edad avanzada, el individuo va presentando ciertos 
cambios anatómicos, histoquímicos y funcionales en el musculo que se va derivando en una 
atrofia.  Esto se produce por la disminución en el tamaño y numero de las fibras musculares tipo 
II (fibras de contracción rápida y alta capacidad glucolítica), que viene acompañado de una 
pérdida gradual de la fuerza intrínseca de cada miofibrilla y el aumento en la infiltración de los 
ácidos grasos (AAGG) y el colágeno, alterando así el aporte de nutrientes que vienen del torrente 
circulatorio a la fibra muscular (1,4).  
1.3. Epidemiologia  
 
Pese a que la sarcopenia es un síndrome que se presenta en la senectud, y no afecta a 
toda la totalidad de la población anciana, su prevalencia es menor de lo que se estima, oscilando 
entre el 5 y el 30%, pudiendo llegar a afectar hasta más del 50% de ancianos mayores de 80 años 
(11). Se estima que en el mundo hay más de 50 millones de casos de sarcopenia, y que su número 
se cuadruplicara para el 2050(10).   
1.4. Factores etiológicos de la sarcopenia 
 
Actualmente, no es posible determinar la causa de la sarcopenia, ya que presenta una 
etiología de origen multifactorial, pero se pueden distinguir varias categorías según la causa: la 
sarcopenia primaria (relacionada con la edad y el envejecimiento), la sarcopenia secundaria 
(relacionada con la actividad física, que puede presentarse como consecuencia al 
encamamiento, sedentarismo, y situaciones de ingravidez), sarcopenia relacionada con 
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enfermedades (asociado a un fracaso orgánico avanzado), y la sarcopenia relacionada con la 
nutrición (consecuente de una ingesta insuficiente de energía y/o proteínas) (12).  
También se han determinado diversos factores que se pueden asociar a la sarcopenia y 
al descenso de la masa muscular, la fuerza y la disminución de las funciones motoras. Entre ellos 
se encuentran los factores musculares (debido a la edad), factores neurológicos (disminución 
progresiva de las motoneuronas), factores hormonales (hormonas esteroideas y hormona del 
crecimiento) y factores inmunológicos (incremento en las citosinas pro inflamatorias circulantes 
en la sangre) (11,12). (Tabla I) (Tabla II). 
1.4.1. Factores musculares 
 
A partir de los 30 años de edad, se puede ir observando una disminución en la 
masa muscular debido a la perdida de proteínas de contracción, que acarreara una 
atrofia y un incremento en la falta de fibras musculares esqueléticas y la 
correspondiente resistencia a los factores anabólicos (4).  
Además, se puede percibir una aglomeración de las mutaciones presentes en el 
ácido desoxirribonucleico (ADN) mitocondrial muscular a causa del estrés producido por 
la senectud, lo cual tendrán como desenlace la muerte de la fibra muscular, dado el 
descenso en la síntesis proteica y la formación de trifosfato de adenosina (4).  
 
1.4.2. Factores neurológicos 
 
Existe una disminución progresiva de motoneuronas α, el tono neutrófico y perdida 
de las fibras nerviosas de contracción rápida (responsables de la conducción de los impulsos 
nerviosos de las fibras tipo II) de la medula espinal, siendo los mayores responsables de la 
evolución de la enfermedad, produciendo limitaciones de la movilidad o situaciones de 
dependencia, con tan solo llegar al umbral critico (8).  
1.4.3. Factores hormonales  
 
En la senectud, se pueden observar ciertos cambios en la producción y sensibilidad de 
las hormonas, las cuales tienen relación con el metabolismo celular del musculo, como son la 
hormona del crecimiento (GH), la cual disminuye gradualmente a partir de la adolescencia, 
siendo un 50% entre los 20 y 70 años. Los glucocorticoides, que causan un efecto catabólico en 
la inhibición de la síntesis de proteínas musculares y en la estimulación de la proteólisis, además 
de presentarse un incremento en la elaboración de cortisol en personas sarcopénicas a causa 
del tejido osteomuscular (8). Las hormonas sexuales esteroideas, que, debido al descenso de los 
niveles séricos de estas hormonas, se aprecia una disminución en la masa muscular, en la fuerza 
y en la dependencia funcional (4). Además, dentro de las hormonas esteroideas, los estrógenos 
atribuyen beneficios sobre la fuerza muscular, la mitigación de las respuestas inflamatorias, la 
activación de las células satélites y la proliferación para la suspensión post lesión en el musculo 
esquelético, con lo que se ven afectados con el paso de los años. La hormona tiroidea, que en la 
edad avanzada disminuye sus niveles produciéndose una debilidad muscular y alteraciones en 
la cadena de la miosina. También se encuentran entre estas hormonas la Insulina, el factor de 
crecimiento insulínico (IGF-1) y la Vitamina D(8). 
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1.4.4. Factores inmunitarios 
 
En el envejecimiento, se genera un estado de inflamación como consecuencia de un 
incremento en las citosinas pro inflamatorias circulantes en la sangre. Debido a ello, se puede 
percibir un aumento del factor de necrosis tisular alfa (TNF-α) e interleuquinas (IL-1β, IL-6) que 
producen un aumento de la inflamación de la masa muscular. (7-9). 
1.4.5. Factores ligados al estilo de vida 
 
La escasa actividad física, el desuso y el encamamiento favorecen la pérdida de fuerza y 
masa muscular, acelerando la sarcopenia (7). Debido al incremento de la resistencia anabólica 
al ejercicio físico en la senectud, se produce un problema en la capacidad para la marcha, y el 
equilibrio, que pueden conllevar posibles caídas y riesgos (8).  
Según los estudios realizados por Kortebein et al. (10) y Paddon-Jones et al. (11), los 
ancianos que se encuentran encamados más de 10 días, suelen presentar una disminución de 
las proteínas y una reducción de la masa muscular, que también puede aparecer en jóvenes que 
se hallan en reposo más de 28 días (7).  
1.5. Tratamiento 
 
1.5.1 Ejercicio físico 
 
El establecimiento del ejercicio físico tiene como objetivo la prevención y tratamiento 
de la sarcopenia, ya que presenta beneficios para el anciano, como la mejora del estado de 
ánimo, el progreso en la funcionalidad, la independencia y el aumento de la calidad de vida (12).  
En cuanto a prevención y retraso en la aparición de la sarcopenia, los programas de 
entrenamiento tanto de fuerza como de resistencia, han demostrado gran eficacia en las 
personas mayores, acompañándolos con ejercicio aerobio, equilibrio y flexibilidad (12). Esto se 
debe mayoritariamente por los progresos en la plasticidad mitocondrial, que, por otra parte, 
también causan un estímulo anabólico que conlleva al aumento de la síntesis de proteínas 
musculares (13).  
Existen diversos entrenamientos para tratar la sarcopenia: 
2. El entrenamiento de resistencia, demuestra ser más fuerte en el aumento de la masa 
muscular y fuerza que los ejercicios de fondo, aporta progresos en la masa muscular, 
fuerza, equilibrio y en la resistencia del anciano (5). 
3. El entrenamiento de resistencia progresiva consiste en aplicar resistencia hacia una carga 
externa ascendente, mostrándose eficaz en cuanto al aumento de la fuerza, resistencia 
y en la optimización de la función física en los ancianos. (13). El entrenamiento de 
resistencia que ha mostrado más eficacia, es el de intensidad alta (70-80% de la 
capacidad máxima), precisando un entrenamiento de 10 a 12 semanas para poder 
observar los efectos producidos (5).  
4. El entrenamiento de fuerza, muestra beneficios sobre la función neuromuscular, y se 
presenta como un método seguro y efectivo que aumenta tanto la fuerza como el tejido 
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muscular. Para ello, este entrenamiento debe de ser gradual, planificado e individual 
para cada persona. Uno de los ejemplos de este entrenamiento es el entrenamiento con 
vibraciones mecánicas, el cual consiste en situar el cuerpo encima de una plataforma con 
vibraciones sinusoidales, que ocasionan el aumento de la carga gravitatoria sujeto al 
sistema neuromuscular del organismo. De este modo, se logran respuestas y 
adaptaciones biológicas con el fin de aumentar la fuerza y la masa muscular (13).  
 
1.5.2. Tratamiento nutricional (suplementos nutricionales) 
 
Es esencial que las personas de edad avanzada presenten un estado nutricional 
adecuado, ya que ayuda a mantener la fuerza muscular, debido a que manifiestan una tasa de 
catabolismo proteico mayor que los jóvenes (2). Por lo tanto, es primordial mantener una 
ingesta adecuada de alimentos tanto proteicos, como de aminoácidos esenciales para poder 
tratar la pérdida de masa muscular esquelética que se da en la sarcopenia (14). La demanda de 
proteínas de los ancianos, es proporcional al peso y a la composición corporal, pero no a la 
energía, ya que se encuentra reducida debido al envejecimiento (2). Existen evidencias que 
proponen que las recomendaciones de ingesta diaria de proteínas deben de ser de 1,2 a 
1,5g/kg/día para poder prevenir la sarcopenia y observar beneficios en el musculo (14). En 
cuanto a los aminoácidos esenciales (especialmente los de cadena ramificada), han demostrado 
beneficios sobre la masa muscular, por su efecto antianorexigeno, que provoca la estimulación 
del anabolismo proteico muscular, y se recomienda la ingesta de 15g de aminoácidos esenciales 
diarios para producir esos efectos (4). 
Por ello, se utilizan suplementos nutricionales para complementar la dieta, y 
suplementar los déficits de proteínas y aminoácidos que presentan las personas de edad 
avanzada. 




La leucina es uno de los tres aminoácidos ramificados (leucina, isoleucina y valina) que 
presentan aproximadamente el 1/3 del tejido muscular del cuerpo humano y muestran efectos 
beneficiosos sobre la síntesis de la proteína muscular. Se ha observado que, incrementando la 
ingesta de leucina con otros aminoácidos esenciales, son capaces de revertir una respuesta 
atenuada de la síntesis proteica muscular en ancianos e incluso en sujetos encamados, y estos 
efectos se podrían potenciar si se combinan con el ejercicio de resistencia, atenuando la pérdida 
de masa y fuerza muscular (14).  
 HMB (β-hidroxi-β-metil-butirato) 
 
El β-hidroxi-β-metil-butirato (HMB) es un metabolito natural del aminoácido esencial y 
ramificado llamado leucina, que se forma a partir del metabolismo de la leucina en el musculo, 
produciendo α-cetoisocaproato (CIC). En la mitocondria el CIC, se oxida a isovaleril coenzima A, 
metabolizándose posteriormente en acetil-CoA, y solo una pequeña proporción de CIC se llega 
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a convertir en HMB en el hígado, aproximadamente un 5% de leucina que entra al organismo 
(14,15).  
En cuanto a los efectos del HMB, se han contemplado que produce un aumento en la 
síntesis proteica e inhibición de su degradación, por lo que muestra beneficios en la 
conservación de masa muscular esquelética en la población anciana (14). 
 L-Glutamina 
 
La glutamina es el aminoácido no esencial más abundante en el organismo, y el musculo, 
al ser el mayor reservorio de proteínas del cuerpo, es el responsable de formar la principal 
fuente endógena de esta, representando más del 50% de la reserva de aminoácidos libres del 
musculo esquelético. Como funciones de la glutamina, destacan la colaboración en la síntesis de 
aminoácidos, glucógeno, ácidos nucleídos y otras moléculas del metabolismo celular, además 
de la estimulación del anabolismo proteico y sus efectos positivos sobre el tejido muscular. No 
solo muestra acciones sobre la síntesis de proteínas, sino que también actúa como enlace en 
numerosas rutas metabólicas (16,17).  
 Omega 3 
 
Los ácidos grasos omega 3, son un grupo de ácidos grasos poliinsaturados que se 
encuentran de tres maneras en los alimentos, como ácido eicosapentanoico (EPA), ácido 
docosahexanoico (DHA) y ácido linoleico (ALA) (18). El ácido graso omega 3, presenta beneficios 
sobre la fuerza muscular de las personas de edad avanzada, debido a su efecto directo sobre la 
síntesis proteica muscular, aumentando el número de ácidos grasos omega 3 tanto en las 
membranas de células musculares, como nerviosas. Este proceso favorece la endocitosis, 
exocitosis, funcionamiento celular, permeabilidad y rigidez y dan como resultado la activación 
del impulso de conducción eléctrica en la sinapsis y la contracción muscular (1).  
 Vitamina D 
 
La vitamina D, es una hormona esteroide implicada en la homeóstasis mineral y en la 
formación y sustento de la estructura ósea (19).  
Se puede hallar de dos formas en la naturaleza, ya sea en forma de vitamina 
D2(ergocalciferol), procedente de los vegetales, o en vitamina D3 (colecalciferol), procedente la 
síntesis cutánea, mediante los efectos de los rayos ultra violetas tras la conversión del 7-
dehidrocolesterol (20).  
La vitamina D endógena, es sintetizada en los queratinocitos a la altura de la piel, debido 
a la acción del colesterol (7-dehidrocolesterol), que después sufrirá una transformación 
fotolítica a previtamina D3 y continuadamente a vitamina D3, debido a la exposición solar de la 
piel (19,21).  
Se ha llegado a valorar que el 90% de la vitamina D en humanos es de origen endógeno, 
y que el 10% restante es de origen exógeno, procedente de alimentos como el pescado marino, 
huevos, aceite e hígado entre otros (21, 22).  
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Al ser una vitamina liposoluble, la vitamina D tiene baja solubilidad en el agua, por lo 
que debe de ser transportada por proteínas en la circulación (21).  
Por otro lado, la vitamina D tiene un papel fundamental en diversos procesos fisiológicos 
que pueden ser dependientes o independientes de su unión al receptor nuclear de la vitamina 
D (VDR) (23).  
Por lo que su suplementación es importante para obtener beneficios en la función física 
y en el riesgo de caídas que presentan los ancianos, ya que su déficit, se relaciona con la mialgia 
difusa, debilidad muscular y la sarcopenia, debido a que las fibras musculares de tipo II 
presentan una atrofia muscular, afectando así a la musculatura proximal (23,24).  
- Acciones fisiológicas de la vitamina D 
 
Como se ha mencionado anteriormente, la vitamina D posee un papel fundamental en diversos 
procesos fisiológicos: 
o En el intestino, la vitamina D, actúa de múltiples maneras:  incrementa la absorción del 
calcio y fosforo. Induce la expresión de proteínas transportadoras de calcio o 
calbindinas, que su labor consiste en favorecer el paso del calcio a través del enterocito, 
en el cual se realizan el reclutamiento de canales de calcio presintetizados en su borde. 
Finalmente, en la zona basolateral de la célula del intestino, favorece la entrada de 
calcio a la circulación, a través de la bomba ATP que precisa de la vitamina D (20). 
o En el hueso, realiza la diferenciación de osteoblastos y la elaboración de proteínas de 
unión al calcio óseo, debido a la unión que presenta con su receptor (VDR). Además, 
estimula la producción de citoquinas y los factores de crecimiento, que estos a su vez 
inducen la actividad y formación de los osteoclastos, debido a la actuación que presenta 
la vitamina D sobre los osteoblastos. En conclusión, la vitamina D, provoca un 
incremento en la actividad y numero de osteoblasto, participando en el recambio óseo 
y en su mineralización (20,25). 
o En el riñón, se encarga de regular y aumentar la reabsorción de calcio en el túbulo distal. 
La vitamina D3 (calcitriol), es responsable de los aumentos de niveles del transportador 
de membrana, y de incrementar los niveles de calbindinas para el transporte tubular, 
estimulando así la entrada de calcio por la membrana basolateral (20).  
o También se han observado acciones en otros órganos diana además de los clásicos 
mencionados anteriormente (intestino, hueso y riñón), como son la hipófisis, páncreas 
endocrino, medula adrenal, cerebro, medula espinal, células enterocromafines, 
glándulas mamarias, timo, hígado, piel, testículos, ovarios y útero (19).  
 
- Receptor de la vitamina D 
 
La vitamina D3, realiza su función biológica mediante la unión a su receptor nuclear VDR 
(receptor de la vitamina D), que es integrante de la superfamilia de los receptores de las 
hormonas esteroideas/tiroideas, ejerciendo como factor de transcripción ligando-dependiente 
de numerosos genes relacionados con la síntesis y secreción de la parathormona (PTH) y 
proteínas (19,25).  
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El VDR se manifiesta en la mayoría de los tejidos del ser humano, por lo cual se observa 
la presencia de VDR y enzimas activadoras del 25(OH)D como la 1-hidroxilasa, en casi todos los 
tejidos y células como el corazón, cerebro, musculo, mama, vasos sanguíneos, próstata, piel, 
colon, páncreas y sistema inmune (26). 
En estas regiones, para poder sintetizar 1,25(OH)2D encargado de regular la expresión 
de genes de respuesta a la vitamina D ligado a su receptor, existen enzimas inactivadoras como 
la 24 hidroxilasa, que se ocupa de catabolizar 25(OH)D y 1,25(OH)2D para crear 24,25(OH)2D y 
1,24,25(OH)D3, que posteriormente terminara formando el ácido calcitroico (26). 
La afinidad que presenta el 1,25(OH)2D por el VDR es 100 veces mayor que la de la 
25(OH)D3 y a la 24,25(OH)2D3 comentados anteriormente, por lo que se define que posee una 
alta afinidad (19).  
Se puede observar la formación de un heterodímero con el receptor X, conocido como 
ácido retinoico (RXR), debido a la unión de la VDR con el activador del receptor de la vitamina D 
(ARVD), relacionándose así con los elementos de respuesta de la vitamina D (VDREs). El ácido 
retinoico (RXR), se une con los elementos de respuesta de la vitamina D (VDREs) en la región 
promotora de los genes (ADN), produciéndose así una transcripción de los genes y moléculas 
reguladoras, que pueden ejercer sobre los genes dianas de la vitamina D (25,26). 
- Vitamina D y musculo esquelético 
  
La Vitamina D a través de su función genómica, regula el desarrollo muscular y su 
contractibilidad, incentivando la proliferación de células musculares y a la vez su distinción 
mediante la transcripción. Este proceso es moderado por genes que manifiestan un incremento 
de ADN celular, poseedores de receptores específicos nucleares, y la inducción de proteínas 
musculares específicas, que son proteínas ligadas al calcio y a la miosina (24). 
Además, la vitamina D también presenta una función no genómica, que en la membrana 
de la célula muscular interacciona con su receptor especifico, produciendo una excitación de la 
adenil-ciclasa y fosfolipasas C, D Y A2, además de generar una estimulación de la cascada MAPK 
(proteína quinasa activada por mitógenos), que finaliza ejerciendo sobre el ADN, induciendo la 
división celular (24). 
Se ha evidenciado que el 5% del genoma humano es regulado por la vitamina D, ya que 
posee función proliferadora de miocitos, observando elevadas concentraciones de receptores 












Como hemos comentado anteriormente, la sarcopenia es un tema de gran interés sobre 
todo en el ámbito geriátrico, debido a la gran prevalencia y consecuencias que acarrea consigo, 
como son las alteraciones en la calidad de vida, discapacidad, perdida funcional, mortalidad y 
mayor consumo de recursos tanto sanitarios como sociales. 
Hemos podido contemplar que la interacción nutricional en la sarcopenia, puede 
mejorar el estado general del adulto mayor, sobre todo en la perdida de la masa muscular. Por 
ello, es de gran importancia instaurar una suplementación nutricional en el anciano para poder 
cubrir esas carencias que pueden afectar al musculo.  
Dentro de la gran variedad de suplementos nutricionales, se encuentra la vitamina D, 
que posee efectos beneficiosos sobre la sarcopenia, y, además, presenta fácil accesibilidad, ya 
que se encuentra disponible en farmacias y se puede conseguir por receta médica, no supone 
problemas de administración ya que se encuentra en diferentes formatos, y se ha visto que 
fisiológicamente, su mecanismo de acción puede llegar a mitigar los síntomas producidos por la 
sarcopenia.  
Consideramos que hemos realizado una revisión bibliográfica sobre la vitamina D, para 
comprobar su efectividad en la sarcopenia en diferentes aspectos como son la dosis 
administrada, el sexo (masculino o femenino), la duración de la suplementación y su unión con 





- Establecer los efectos de la suplementación con vitamina D en pacientes con sarcopenia. 
 
Objetivos específicos: 
- Concretar las dosis y las diferentes formas farmacéuticas de suplementación de 
vitamina D. 
- Establecer la relación de suplementación de vitamina D y la concentración en suero. 
- Determinar el alcance de la suplementación de vitamina D sobre musculo esquelético, 
la masa y la fuerza.  
- Evaluar como la suplementación de vitamina D afecta sobre los indicadores de calidad 










4. MATERIAL Y MÉTODOS 
 
Para la realización de este trabajo, se realizó una revisión bibliográfica narrativa entre 
los meses de diciembre y mayo de 2018/2019, con el objetivo de analizar y contrastar aspectos 
referentes a la aplicación de los indicadores fisiológicos de la calidad de vida en la valoración. 
Estrategia de búsqueda: 
Se han realizado varias búsquedas en las bases de datos electrónicas: PUBMED, SciELO, 
Google Académico y Cochrane Library Plus. 
Se utilizaron varios términos y el operador booleano “AND” como nexo de búsqueda. 
Las palabras se seleccionaron teniendo en cuenta los objetivos que se pretenden conseguir con 
la realización de este trabajo. 
Como palabras clave se utilizaron términos Mesh con diferentes combinaciones: 
Skeletal Muscle (musculo esquelético), sarcopenia, Vitamin D (Vitamina D), vitamin D receptor 
(receotor de la vitamina d), Strength (fuerza), nutrition (nutrición), nutritional supplements 
(suplementos nutricionales), older people (personas mayores), ageing (envejecimiento), 
advanced age (edad avanzada), physical exercise (ejercicio físico), related factors (factores 
relacionados), sedentary (sedentarismo). 
Con el objetivo de reducir el número de artículos se aplicaron los siguientes filtros: 
5. Realizados en humanos 
6. Artículos originales 
7. Revisión 
8. Texto completo 
Tras realizar la pertinente búsqueda, en las diferentes bases de datos con las palabras 
clave seleccionadas, se obtuvieron un total de 713 artículos. Se procedió a leer el ultimo de cada 
artículo y a aplicar los siguientes criterios de inclusión y exclusión. 
Criterios de inclusión: 
1- Documentos relacionados con la sarcopenia, factores relacionados y la vitamina D 
2- Publicaciones en todos los idiomas 
3- Publicaciones cuyos sujetos de estudios fueran humanos sin importar el sexo. 
4- Guías, libros o artículos publicados en cualquier país 
Criterios de exclusión: 
1- Publicaciones no relacionadas con la sarcopenia 
2- Documentos duplicados 
3- Estudios sobre animales 
A continuación, se procedió a leer el abstract con el fin de reducir más la búsqueda y 
seleccionar los artículos válidos, siendo estos al final un total de 43. 
Los artículos fueron analizados y examinados, realizando una lectura crítica para 
establecer su relación o no con el tema que nos ocupa, y no siendo únicamente los nombrados 




Nº de búsqueda Base de datos Termino de búsqueda 
1 PubMed Sarcopenia AND strength 
2 PubMed Sarcopenia AND ageing 
3 PubMed Sarcopenia AND nutrition 
4 PubMed Sarcopenia AND nutritional 
supplements 
5 PubMed Sarcopenia AND vitamin D 
6 PubMed Sarcopenia AND older people 
7 PubMed Sarcopenia AND quality of life 
8 PubMed Sarcopenia AND exercise 
9 Cochrane library plus Sarcopenia AND related 
factors 
10 Cochrane library plus Sarcopenia AND sedentary 
11 SciELO Sarcopenia AND skeletal 
muscle 
12 SciELO Sarcopenia AND advanced 
age 
13 Google Académico Vitamin D AND receptor 




Tabla III A. Resumen de los estudios que han valorado los efectos de la suplementación con vitamina D sobre adultos mayores con sarcopenia. 


























 Mejora en la fuerza y test del 
equilibrio “Short Physical 
Performance Battery” (SPPB) en 
ambos grupos. 
 Grupo T gano más masa muscular que 
el grupo C. 
 *  
 Mejoras en la función de la 
masa muscular y las 
extremidades inferiores  
 








302 ancianos de 
70 a 90 años. 
 
1000mg d-1 Calcio 
+ 1000UI d-1 de 
ergocalciferol  
durante 1 año 
 Aumento de la fuerza muscular, 
movilidad y test “levanta y anda” 
“Timed Up and Go Test” (TUAG) en 
grupo T que grupo C. 
 * 
 Aumento de la función 












Un total de 130 
ancianos 
sarcopénicos (53 
hombres y 77 
mujeres; edad 




  Aumento de la masa libre de grasa 
mayor en grupo T que en grupo C 
 Aumento de la masa muscular 
esquelética  
 * 
 Aumento de la masa y la 
fuerza y otros aspectos que 





Tabla III B. Resumen de los estudios que han valorado los efectos de la suplementación con vitamina D sobre adultos mayores con sarcopenia. 

















mayores de 70 
años. 
 
1600 UI d-1(grupo 
1)y 880 UI d-1 
(grupo 2) de 
calciferol durante 
6 meses 
 Mejora la fuerza muscular, la 
densidad mineral ósea “Bone Mineral 
Density” (BMD) de la cadera y los 
niveles séricos de la vitamina D 
 No hubo cambios en la fuerza 
isométrica y la masa muscular. 
 * 
 No se observan beneficios en 
el musculo esquelético  
 Mejora en la fuerza muscular 
y la densidad mineral ósea 
de la cadera 










1000UI d-1 de 
ergocalciferol 
durante 2 años 
 Aumento del número y tamaño de las 
fibras musculares tipo II en grupo T 
 Mejora de la fuerza muscular en el 
grupo T 
 Reducción de caídas un 71% en grupo 
T 
 * 
 Aumento de la fuerza 
muscular  
 Mejora de fibras musculares 
tipo II. 
 Reducción de caídas  
 
Bischoff-





Se empleó un 
análisis 
secundario 







(rango de edad: 
65-97 años) 
 
800UI d-1 de 
colecalciferol 
durante 3 meses 
 Reducción de caídas en un 60%. 
 Mejora en equilibrio postural en 
grupo T 
 * 
 Reducción de caídas en un 
60% 






Tabla III C. Resumen de los estudios que han valorado los efectos de la suplementación con vitamina D sobre adultos mayores con sarcopenia. 




















600,000 UI d-1 de 
ergocalciferol por 
6 meses 
 Aumento del 25(OH)D en el grupo T 
 Mejora del rendimiento funcional 
agregado “Aggregate Functional 
Performance” (AFPT) en grupo T. 
 No hubo diferencias significativas en 
ambos grupos en la fuerza muscular.  
 No hubo diferencias significativas en 
ambos grupos en el número de caídas.  
 Beneficios en el rendimiento 
funcional, tiempo de reacción 
y equilibrio 















Dosis única de 
300,000UI de 
calciferol por 10 
semanas 
 No se observó beneficios sobre las 
caídas. 
 No hubo mejoras en el rendimiento 
físico. 
 Aumentaron los niveles de 25(OH)D 
en el grupo T en comparación con el 
grupo C. 
 No se observaron beneficios 
sobre las caídas y el 















≥ 60 años de edad. 
 
1,000 mg m-1 de 
calcio + 150,000 
UI m-1 de 
colecalciferol en 
los primeros 2 
meses y 90,000 UI 
m-1 durante los 
últimos 4 meses   
 Aumento del suero 25(OH)D en grupo 
T. 
 Mejora de la fuerza muscular de las 




 Mejora de niveles de 
25(OH)D 
 Mejora de la fuerza muscular 




Tabla III D. Resumen de los estudios que han valorado los efectos de la suplementación con vitamina D sobre adultos mayores con sarcopenia. 


















Un total de 92 
residentes 
mayores de edad.  
 
400UI d-1 de 
colecalciferol 
durante 6 meses 
 Aumento del suero 25(OH)D en grupo 
T. 
 Reducción de un 63% en caídas.  
 * 
 Incrementación de 
concentración de suero 
25(OH)D 
 Mejora de la densidad ósea. 










96 sujetos de 70 
años o más  
 
400UI d-1 de 
colecalciferol 
durante 9 meses 
 Aumento del suero 25(OH)D en grupo 
T. 
 Mejora de la fuerza muscular en 
cuádriceps, prueba de rendimiento 
físico corto y cronometrada. 
 Aumento de la velocidad de la marcha 
en grupo T. 
 * 
 Aumento de la velocidad de la 
marcha 







489 sujetos 20 UI d-1 de 
calcitriol durante 
3 años   
 Reducción de caídas en un 38% en el 
grupo T. 
 Menor disminución de rendimiento 
físico en grupo T que en grupo C 
 * 
 Reducción de caídas y 
fracturas  
 Aumento de la fuerza 
muscular. 
 Mejora en el control 
neurológico del equilibrio  
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Tabla III E. Resumen de los estudios que han valorado los efectos de la suplementación con vitamina D sobre adultos mayores con sarcopenia. 



















(edad media, 77 ± 
4 años). 
 
1000 mg d-1 de 
calcio + 800 UI d-1 
de colecalciferol 
durante 12 meses  
 Reducción de caídas en el grupo T. 
 Mayor nivel de 25(OH)D en grupo T 
 Mejora de la fuerza muscular en el 




 Reducción de caídas. 












media, 85.3 años; 
rango, 63-99 
años)  
1200mg d-1 de 




 Reducción de caídas en un 49%. 




 Reducción de caídas. 
 Mejora de la función musculo 
esquelética. 











sanas de 70 años 
de edad o 
mayores  
1200 mg d-1 de 




 Reducción de fracturas no 
vertebrales.  
 Aumento del equilibrio corporal 




 Reducción de caídas y 
fracturas no vertebrales.  





En esta revisión bibliográfica narrativa, hemos utilizado los 15 artículos que, según 
nuestros criterios de inclusión, relacionaban la vitamina D y el musculo esquelético envejecido. 
Todos los estudios tenían un grupo tratado con vitamina D y otro grupo control. Esto 
proporciona base para examinar si existe una relación causa-efecto entre el empleo de la 
vitamina D y los posibles cambios bioquímicos, histológicos, y las variaciones en las pruebas 
físicas específicas, que afectan directamente a la calidad de vida de los sujetos que incluyen los 
estudios.   
En este sentido, los autores como son (27-30,32,33,35,36,38-41) utilizaron un estudio 
doble ciego, que consiste en que ni el experimentador-observador, ni el sujeto de la experiencia, 
conocen el origen de la muestra o el tratamiento durante el periodo que dura la 
experimentación, con el objeto de no influir en los resultados. El resto de autores utilizaron 
estudios aleatorizados y controlados (31,34,37). 
En referencia al sexo de los sujetos, incluidos en los artículos, algunos autores 
escogieron mujeres para realizar el estudio (30-32,40,41), y el resto (27-29, 33-39), 
seleccionaron individuos de ambos sexos. Hemos de tener en cuenta, que el proceso fisiológico 
de la menopausia produce una disminución de las hormonas sexuales y anabólicas en la mujer, 
causando unos cambios diferenciales a nivel del musculo, como son el aumento de la infiltración 
de la grasa intramuscular, disminución de fibras tipo  II, alteraciones en el receptor de la vitamina 
D, y receptor estrogénico, así, como la liberación del calcio y síntesis proteica. Mientras que, en 
el hombre, el descenso significativo de andrógenos suprarrenales, afecta fundamentalmente a 
un descenso de la hormona anabólica testosterona, que produciría directamente un deterioro 
muscular a nivel de reducción del espacio contráctil.  
 En cuanto al rango de edad, todos los autores incluyeron en sus estudios personas 
mayores de edades comprendidas entre 60 y 90 años, con lo cual no hay diferencias en este 
ámbito, debido a que, la sarcopenia, entendida como el proceso de involución muscular, es un 
hecho que acompaña al proceso del envejecimiento, que se manifiesta clínicamente en las 
edades que han empleado los autores en los estudios. 
La vitamina D o calciferol, es una vitamina liposoluble con estructura esteroidea. Bajo el 
nombre de vitamina D, se incluyen otras moléculas diferentes, como vitamina D2 o 
ergocalciferol, vitamina D3 o colecalciferol y 1,25-dihidroxivitamina D o calcitriol. La vitamina D2 
y D3 son prohormonas, que forman parte de la cadena de síntesis de calcitriol, que es una 
hormona secoesteroide, siendo la forma activa de la vitamina D. En este sentido, los 
suplementos empleados en los estudios, analizados en esta revisión, fueron la vitamina D o 
calciferol (27,29,30,34), el ergocalciferol (28,30,33), el colecalciferol (32,35-37,39-41) y el 
calcitriol (39). Es de reseñar que algunos autores, administraron el suplemento de vitamina D 
asociado al mineral del calcio (28,35,39-41), ya que es indudable el papel del calcio en un 
adecuado proceso de contracción muscular, que facilitaría la restauración de los niveles de 
fuerza en el individuo sarcopénico, lo que se traduce en una mejora en la calidad de vida. El 
aumento de la biodisponibilidad del calcio, es debido a que se absorbe a través del epitelio 
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intestinal por un mecanismo de transporte activo, controlado metabólicamente por la vitamina 
D.  
Para analizar la variedad de dosis administradas en estos estudios, establecimos un 
punto de análisis entre los que suplementaron más de más de 800 UI de vitamina D (28,30,31), 
y los que administraron 800UI o menos (27,29,32-41). Además, según la duración del 
tratamiento, diferenciamos estudios de más de 4 meses de duración (28,30,31,33,36-39), y en 
los que duraron 4 meses o menos (27,29,32,34,35,40,41), y según la posología, analizamos 
estudios que administraron dosis únicas de vitamina D (33,34), dosis diarias (27,28,30-32,36-
41), semanales (29) y mensuales (35). 
Con relación a los valores bioquímicos, se apreciaron que todos los autores que 
estudiaron los valores del suero 25(OH)D, hallaron que la vitamina D aumenta los niveles del 
suero 25(OH)D en los individuos pertenecientes del grupo de tratamiento con vitamina D, con 
respecto al grupo control. Esto significa, que los suplementos utilizados fueron adecuados, 
puesto que se adsorbieron, y la presencia de la vitamina D confirma que los cambios producidos 
están relacionados con ella. 
Cuando analizamos los parámetros físicos de los individuos de los estudios, como son la 
fuerza muscular y la movilidad, encontramos resultados diferentes. Aunque la mayoría de los 
autores mostraron que la vitamina D presenta beneficios en el aumento y mejora de la fuerza 
muscular y la movilidad (27,28,30,31,35,37,39), hubo otros estudios (33,41), que no vieron 
cambios significativos en el grupo tratado con vitamina D.  Otro de los parámetros que hemos 
estudiado, ha sido la masa muscular. De los tres estudios (27,29,30) que investigaron este 
parámetro, vemos que dos de ellos (27,29) determinan que la administración de vitamina D, 
consiguió un aumento en la masa muscular en el grupo tratado, mientras que el Verschueren et 
al. (30), no observo ningún cambio. Únicamente, Sato et al. (31) estudio la relación entre la 
vitamina D y el tipo de fibras musculares, observando, en el grupo tratado un aumento del 
número y tamaño de las fibras musculares tipo II, con respecto al grupo control. 
En el análisis del equilibrio postural se mencionan mejoras en el grupo tratado con 
respecto al grupo control en dos de los estudios analizados (32,41). 
En los adultos mayores, además de los cambios en los parámetros físicos, bioquímicos o 
histológicos, es muy importante, conocer aquellos indicadores que le van a proporcionar una 
mejora en su calidad de vida. En esta revisión, como identificadores de calidad de vida en el 
anciano, se han analizado el riesgo de caídas y fracturas. Únicamente dos estudios (33,34), no 
mostraron beneficios entre la suplementación de vitamina D y el riesgo de caídas y fracturas. 
Sin embargo, la mayor parte de las investigaciones analizadas, (31,32,36,38,39-41), observan 
una disminución en el riesgo de caídas y en las fracturas de la población analizada. Esto podría 
establecer una asociación directa entre la administración de vitamina D y la mejora de la calidad 






7. APLICACIÓN EN EL CAMPO DE LA ENFERMERIA 
 
Como futura profesional de enfermería y tras todo lo que he leído, analizado y aprendido 
en el trascurso Como de la realización del trabajo fin de grado, considero a la vitamina D, como 
esencial en la prevención y tratamiento de la atrofia del músculo esquelético estriado, para 
evitar el proceso degenerativo de la sarcopenia y evitar todo el impacto de la salud pública que 
ocasiona. Por lo tanto, tratare de educar a mis pacientes, con unas pautas dietoterápicas de 
prescripción enfermera, consistente en alimentos ricos en vitamina D, y simultáneamente 
insistiré en la necesidad de la adherencia terapéutica de la vitamina D prescrita en este grupo 
de población. Tras el nuevo real decreto del 2018 de prescripción enfermera, que engloba 
aquellas patologías que sean susceptibles del diagnóstico enfermero, como es este caso de la 
sarcopenia, cuya batería de pruebas diagnósticas es fácilmente interpretable por el personal de 





1- Se establece una relación directa entre la vitamina D y musculo esquelético, 
fundamentalmente en los adultos mayores.  
2- La administración de vitamina D, aumenta los niveles séricos en los pacientes que los 
toman. 
3- La vitamina D, se asocia con el incremento de la masa muscular y el aumento del número 
y tamaño de las fibras musculares tipo II, lo que se traduce en un aumento de la fuerza 
muscular y atenuación en el descenso del rendimiento físico en las personas con 
sarcopenia. 
4- La suplementación con vitamina D, tiene consecuencias positivas sobre la calidad de 
vida, disminuyendo el número de caídas y fracturas. 
5- Necesidad de niveles adecuados de vitamina D en adultos mayores, para el óptimo 
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TABLA I. Sarcopenia y su etología multifactorial. 4242 






 Disminución de consumo de 
energía 
 Factores sociales y psiquiátricos 
 Polifarmacia, dispepsia, 
edentulismo, disfagia 
 Aumento de Consumo de 
proteínas 
 Mala digestión, mala absorción 












 Estrés oxidativo 
 Hipoxemia 
 Acidosis 





 Hormonas sexuales 
 Apoptosis 
 Disfunción mitocondrial 
 Mutación ADN 
























COMPOSICION DEL CUERPO 
 Perdida significante de peso 
 Obesidad sarcopénica 
  TERAPIA FARMACOLOGICA 
 Uso de inhibidores de ECA 







 Pérdida de masa 
muscular 
 Alteración de la 
composición muscular 
 Infiltración de musculo 
con tejido graso y 
fibroso 
 Alteración en la 
inervación del musculo 
HABITOS DE LA VIDA DIARIA 
 Fumar 
 Consumición excesiva de alcohol 
 Inmovilización prolongada y/o 
baja actividad física 
  FACTORES INTRINSECOS 
 Edad 
 Deficiencia de hormonas 
sexuales 
 Comorbilidad 




 Baja ingesta de proteínas 
 Deficiencia de vitamina D 
 
 
 
